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Streszczenie
W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z preekscytacją komorową poddanego echokardio-
graficznej dobutaminowej próbie obciążeniowej w celu oceny nietypowych dolegliwości bólo-
wych w klatce piersiowej. Procedura przebiegła bez powikłań, a badanie dostarczyło interesu-
jących wyników. Ryzyko przeprowadzenia badania, jak również jego interpretacja są kontro-
wersyjne. Ostatecznie bezpieczeństwa wykonania echokardiograficznej dobutaminowej próby
obciążeniowej nie określono i konieczne są dalsze badania w celu dokładnej oceny ryzyka
badania w populacji osób obciążonych zespołem preekscytacji. (Folia Cardiologica Excerpta
2011; 6, 4: 265–269)
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Wstęp
Próby obciążenia wysiłkiem u osób z zespołem
Wolffa-Parkinsona-White’a (WPW) są testami do-
starczającymi informacji na temat właściwości prze-
wodnictwa dodatkowym szlakiem i umożliwiają oce-
nę ryzyka nagłego zgonu sercowego z powodu aryt-
mii. Nagły zanik preekscytacji może wskazywać, że
dodatkowa droga przewodzenia nie może szybko
przekazywać impulsów migotaniu przedsionków
(AF, atrial fibrillation) [1]. Roli testów obciążenia
farmakologicznego, w szczególności obciążenia do-
butaminą, w stratyfikacji ryzyka groźnych zaburzeń
rytmu u pacjentów z WPW dokładnie nie określo-
no, nie sprecyzowano również ryzyka rozwinięcia
arytmii podczas samego testu. Niewielkie badanie
dostarczyło informacji, że dobutamina może toro-
wać przewodnictwo szlakiem ortodromowym, co
u osób z AF może doprowadzić do rozwoju migota-
nia komór w trakcie badania [2]. Wykonanie w ośro-
dku autorów dobutaminowej echokardiograficznej
próby obciążeniowej z powodu nietypowych dole-
gliwości bólowych w klatce piersiowej u pacjenta
z zespołem preekscytacji dostarczyło pretekstu do
dyskusji na temat ryzyka związanego z przeprowa-
dzeniem próby dobutaminowej i wartości predyk-
cyjnej tego badania w ocenie ryzyka nagłego zgo-
nu. Teoretycznie indukowanie tachyarytmii może
bowiem posłużyć do oceny ryzyka u pacjentów
z WPW niezgłaszających żadnych dolegliwości.
Nie wiadomo jednak, czy zanik fali delta podczas te-
stu niesie ze sobą tę samą wartość prognostyczną,
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co jej pojawienie się w czasie trwania tego testu. Uzy-
skanie odpowiedzi na to pytanie wymaga przeprowa-
dzenia dokładniejszych badań prospektywnych.
Opis przypadku
Amerykanin pochodzenia afrykańskiego w wie-
ku 44 lat, obciążony nadciśnieniem, alkoholizmem
i z przebytym ambulatoryjnie zawałem serca
w wywiadzie zgłosił się do ośrodka pracy autorów
w celu diagnostyki niespecyficznych dolegliwości
bólowych w klatce piersiowej. Zgłaszał dolegliwo-
ści o typie kłującego (o charakterze „dźgania no-
żem”) bólu w okolicy poniżej wyrostka mieczyko-
watego, który opasywał klatkę piersiową i współ-
występował z dusznością, uczuciem krótkiego
oddechu i drętwieniem kończyn górnych. Markery
martwicy mięśnia sercowego nie były podwyższo-
ne, w EKG zarejestrowano rytm miarowy, zatoko-
wy, z wtórnymi zaburzeniami w obrębie odcinka ST
i załamka T. Ze względu na dolegliwości bólowe
w klatce piersiowej i zmiany odcinka ST w EKG
podjęto decyzję o przeprowadzeniu nieinwazyjnych
testów diagnostycznych. Postanowiono przeprowa-
dzić echokardiograficzną próbę obciążeniową dobu-
taminą z powodu dużego prawdopodobieństwa nie-
osiągnięcia przez pacjenta limitu tętna konieczne-
go do prawidłowej oceny testu wysiłkowego na
cykloergometrze. W ośrodku pracy autorów jako
farmakologiczny środek służący indukcji stresu pre-
feruje się dobutaminę w większym stopniu niż di-
pyridamol czy adenozynę. W punkcie wyjściowym
testu akcja spoczynkowa serca wynosiła 52 uderze-
nia/minutę z wyraźnie widoczną falą preekscytacji
i zmianami odcinka ST-T, częściowo wtórnymi do
zaburzeń depolaryzacji (ryc. 1). Wraz z wlewem
dobutaminy częstość rytmu serca pacjenta wzrosła
do 150 uderzeń/minutę, wystąpiły również przed-
wczesne pobudzenia komorowe z 1-milimetrowy-
mi obniżeniami odcinka ST w oprowadzeniach II,
aVF, V5 i V6. Fala delta stopniowo zmniejszała się,
ale była wciąż obecna (ryc. 2). W okresie recovery
(ryc. 3) akcja serca wynosiła 81 uderzeń/minutę, fala
delta wróciła do swojego obrazu wyjściowego, ale
niediagnostyczne zaburzenia w obrębie odcinka ST-T
utrzymały się. W echokardiografii przezklatkowej
wykazano prawidłową funkcję skurczową mięśnia
lewej komory i brak odcinkowych zaburzeń kurcz-
liwości podczas testu. Frakcja wyrzutowa lewej
komory zwiększyła się z 55% do ponad 70% z hi-
perkinezą mięśnia lewej komory.
W trakcie hospitalizacji pacjent wspomniał rów-
nież, że oprócz dolegliwości bólowych w klatce pier-
siowej wystąpił u niego epizod zasłabnięcia oraz
omdlenia bez utraty przytomności. Chorego prze-
kazano do Pracowni Elektrofizjologii, gdzie przepro-
wadzono ablację dodatkowej drogi przewodzenia. Po
upływie około 2 miesięcy po wypisaniu z kliniki
pacjent pojawił się w niej ponownie. Zgłaszał dole-
gliwości bólowe w klatce piersiowej, negował wy-
stępowanie omdleń i zasłabnięć. Pomimo wskazań
do hospitalizacji i diagnostyki mężczyzna nie wyra-
ził na nią zgody i nie został przyjęty.
Dyskusja
Zespół preekscytacji (skrócony odstęp PQ i fala
delta) stwierdza się wtedy, gdy między przedsion-
Rycina 1. Wyjściowy obraz EKG przed dobutaminową próbą obciążeniową
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kami a komorami istnieje dodatkowa prócz węzła
przedsionkowo-komorowego droga przewodzenia,
która dostarcza przedwczesnych pobudzeń do czę-
ści kardiomiocytów lewej komory, co obrazuje się
jako zakłócenie morfologii zespołu QRS. Fala delta
staje się wyraźniejsza wraz ze zwiększeniem licz-
by przedwcześnie pobudzonych kardiomiocytów.
Pacjenci z zespołem WPW są obciążeni zarówno
preekscytacją, jak i innymi zaburzeniami rytmu —
AF i/lub falą reentry. W zapisie EKG u tych chorych
występują charakterystyczne cechy preekscytacji
komór, jednak zazwyczaj nie stwierdza się subiek-
tywnych i obiektywnych objawów arytmii. Obraz
zespołu WPW może występować okresowo bądź
zaniknąć całkowicie [3–5].
Zespół preekscytacji często współwystępuje z AF,
ale mechanizm tego zjawiska nie został do końca
poznany [6]. Część chorych, u których współistnieją
WPW i AF, należy do grupy ryzyka nagłego zgonu
sercowego w mechanizmie migotania komór, wyni-
kłego z szybkiego przewodzenia impulsów z przed-
sionków drogą dodatkową. Migotanie przedsionków
objawia się zazwyczaj tachyarytmią ze zróżnicowa-
nymi pod względem morfologii i stopnia preekscy-
tacji zespołami QRS, z tendencją do przyspieszania
rytmu. Obliczenie odległości pomiędzy najszybciej
po sobie następującymi zespołami QRS może służyć
do oszacowania ryzyka nagłego zgonu [7].
Stopień preekscytacji może ulegać zmianie
w trakcie testu wysiłkowego — Mulpuru i wsp. [8]
Rycina 3. Obraz EKG w okresie recovery z ponownie widoczną falą delta
Rycina 2. Obraz EKG w szczytowej fazie obciążenia (widoczne zmniejszenie się cech preekscytacji)
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opisali przypadek pacjenta z widocznym w spoczyn-
kowej echokardiografii ruchem paradoksalnym
przegrody międzykomorowej, który zaniknął
w szczytowej fazie wysiłku wraz z zanikiem fali delta
— w okresie recovery obserwowano powrót zarów-
no preekscytacji, jak i zaburzeń kurczliwości prze-
grody. Opisane powyżej zjawisko świadczy o słabym
przewodnictwie drogą dodatkową i wiąże się z nie-
wielkim ryzykiem nagłego zgonu.
Standardowego testu obciążenia wysiłkiem na
cykloergometrze/bieżni nie zaleca się u pacjentów
z WPW, gdyż zaburzenia repolaryzacji uniemożli-
wiają prawidłową interpretację testu i prawidłową
ocenę niedokrwienia [9]. Chorym tym wykonuje się
nieinwazyjne testy obrazowe z wykorzystaniem
echokardiografii i badania radioizotopowego. Leka-
rze diagnozujący opisanego pacjenta zadecydowali
o przeprowadzeniu dobutaminowej echokardiogra-
ficznej próby obciążeniowej ze względu na przy-
puszczenie, że nie będzie on w stanie osiągnąć li-
mitu tętna, koniecznego do interpretacji próby wy-
siłkowej. W ostatnim czasie wskazuje się na fakt,
że testy z użyciem radioizotopów wiążą się z eks-
pozycją na promieniowanie jonizujące [10, 11],
w ośrodku pracy autorów preferuje się zatem testy
echokardiograficzne.
Dobutamina jest syntetyczną beta1-selektywną
katecholaminą przyspieszającą akcję serca, popra-
wiającą kurczliwość mięśnia lewej komory i ciśnie-
nie skurczowe. Test z jej użyciem jest dedykowa-
ny pacjentom, którzy mają przeciwwskazania bądź
nie tolerują innych środków obciążenia farmakolo-
gicznego, jak adenozyna czy dipyridamol. Dobuta-
mina może powodować zaburzenia rytmu podczas
testu obciążenia, takie jak: przedwczesne dodatko-
we pobudzenia komorowe i nadkomorowe, migota-
nie i trzepotanie przedsionków, tachyarytmie nad-
komorowe, rytmy z łącza przedsionkowo-komoro-
wego, nieutrwalone częstoskurcze komorowe, bloki
lewej odnogi pęczka Hisa związane z częstością
rytmu serca i bloki prawej odnogi [12, 13]. Bezpie-
czeństwo próby obciążenia dobutaminą, jak również
wartość diagnostyczna testu w ocenie ryzyka nagłe-
go zgonu u pacjentów z preekscytacją nie zostały
dotychczas poddane szczegółowej analizie. Badania
Molendy i wsp. [2] obejmujące 15 chorych z prze-
mijającą preekscytacją dostarczyły informacji, że do-
butamina znacząco skraca okres refrakcji, poprawia
przewodnictwo w drodze dodatkowej i zwiększa
ogólne ryzyko wystąpienia arytmii w czasie testu.
Wśród badanych przez autorów niniejszej pra-
cy pacjentów stopień preekscytacji malał wraz
z podażą dobutaminy, ale fala delta nie zaniknęła cał-
kowicie. Było to najprawdopodobniej spowodowa-
ne tym, że dobutamina ułatwia przewodnictwo
w węźle przedsionkowo-komorowym i zwiększa licz-
bę zaktywowanych prawidłowym szlakiem (ukła-
dem His-Purkinje) kardiomiocytów. Teoretycznie
przyspieszony rytm zatokowy może natrafiać na
okres refrakcji pobudzonych drogą dodatkową kar-
diomiocytów, nie powodując ich pobudzenia. Jeśli
rytm 150 uderzeń/minutę i szybszy powoduje blok
przewodnictwa, najprawdopodobniej nie zostaną
przewiedzione impulsy z przedsionka w trakcie AF
(trzeba jednak pamiętać, że możliwe scenariusze
obejmują również zaburzenia przewodnictwa wyni-
kające z elektrofizjologii tkanki między węzłem za-
tokowym, tkanką przedsionka a dodatkową drogą
przewodzenia, co również wpływa na stopień pre-
ekscytacji).
Nie przeprowadzono dokładnych badań doty-
czących bezpieczeństwa obciążenia dobutaminą
pacjentów z WPW. Nagły zanik preekscytacji pod-
czas testu może nie mieć takiego samego znacze-
nia prognostycznego, jak jej nagłe pojawienie się
podczas obciążenia, które świadczy o mniejszym
ryzyku nagłego zgonu. Biorąc pod uwagę ryzyko
groźnych zaburzeń rytmu, nieinwazyjnym testem
z wyboru diagnostyki niedokrwienia u pacjentów
z WPW powinna być próba wysiłkowa z obrazowa-
niem echokardiograficznym bądź radioizotopowym.
Należy jednak pamiętać, że sam wysiłek może rów-
nież wyzwalać zaburzenia rytmu, nie dowiedziono
jednak, które obciążenie — fizjologiczne czy farma-
kologiczne — wiąże się z większym prawdopodo-
bieństwem wystąpienia arytmii. Test wysiłkowy
dostarcza informacji na temat wydolności pacjenta,
co pociąga za sobą implikacje prognostyczne jako
dane dodatkowe do oceny zaburzeń perfuzji i ewen-
tualnych zaburzeń kurczliwości.
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